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Introducción:Ca de pulmón  

 Principal causa de muerte por cáncer en H y M 

 En 2012 1.8 millones de casos, 58% países menos 
desarrollados 

 16% se presentarán en etapas tempranas (T1-2N0M0) 

 Aumentará incidencia con TAC de tamizaje de dosis baja 

 

Globocan 2017 
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CPCNP Etapas tempranas:T1 

T1 Tumor de 3 cm o menos 
T1a. </= 1 cm 
T1b. 1-2 cm 
T1c. 2-3 cm 
 
 
Rodeado de Pleura visceral o pulmón 
Sin invasión a bronquio principal por broncoscopia  AJCC 8ª Ed 



CPCNP Etapas tempranas:T2 

T2 Tumor que mide  >3 y  <5 cm 
T2a. 3-4 cm 
T2b. 4-5 cm  
 
Invade pleura visceral o bronquio principal 
No carina 
Con atelectasia a hilio 

AJCC 8ª Ed 



Introducción Tratamiento 

 Quirúrgico es la 1ª opción en paciente candidatos  

 Muchos pacientes no operables por co-morbilidades 

 Rt convencional históricamente usada pero con altos índices 
de falla local o toxicidad asociada  

 En últimas dos décadas desarrollo tecnológico en delineación 
de volúmenes, manejo de movimientos, planeación 
conformada, IGRT han permitido desarrollo de SBRT 

 

 



Recomendaciones terapéuticas NCCN  

 

 

 

Etapas 
tempranas? 



Opciones terapéuticas  

 La cirugía obtiene CL locoregional 90% y SVG a 5 años de 50%-70% 

 La radioterapia convencional brinda control local 30-50% en pacientes con 
contraindicación o rechazo a la cx 

 SBRT se ha utilizado como una opción en los últimos años, principalmente 
en pacientes frágiles, con etapa I  y de localización periférica, en quienes 
debido a sus comorbilidades, el beneficio mayor ha sido en  mejoría de 
control local 

 

 

 

Haasbeek CJ et al. Lung Cancer 2009;64: 1–8 
Rowell NP et al. Thorax 2001; 56: 628–38. 

Chang MY et al.Semin Surg Oncol 21:74-84, 2003 
Martini N et al. J Thorac Cardiovasc Surg 109:120-129, 1995 

 



Resultados de tratamiento 

Etapa Tratamiento Resultados  Por edad 

Operable I-II Lobectomía (2-3% mortalidad) preferida a 
neumonectomía  (5-7% mortalidad)  
Resección en cuña  si hay contraindicación 
medica + muestreo  ganglionar ( 15% de 
cT1-2 son N+) 
T2N0: considerar QT adyuvante, si >4cm  
Resección o RT PO en margen cercano o + 

SG y SCE a 5 años: 50-70% 
 

Etapa IA <70ª lobectomía 60-
70% a 5ª Resección sublobar 40-
50%, PFS 80% y 50-50% 
respectivamente 
Ancianos Etapas I-II a 5ª 30-
40%(ambas) sin beneficio por 
tipo de cx 
 

Operable marginal I-II QT neoadyuvante + Cx + QT (CDDP, CBP, 
taxanos) 
Resección o RT PO en margén cercano o 
positivo 

Inoperable I-II QT-RT 
Definitiva a primario y ganglios 
involucrados: RT convencional ~66Gy /33fx  
Si tumor periférico o mala función: 
Hipofraccionamiento  48Gy/12 fx, 
70Gy/10 fx 
SBRT 

 
RT estándar SG a 5a: 
 T1N0 30-50%, T2N0 15-20% 
 
Hipofx SG a 2-3 años: 40-50% 
SBRT CL a 2-3ª: 85-95%, SG 
55% 

 
Pendiente 



Por definir… 

 Tumores grandes (>5cm) 

 Multifocales 

 Recurrentes 

 Centrales 

 Sin patología  



CPCNP: Presentación por grupo etareo  

 La edad media de dx es 71 años SEER Cancer Statistics Review, 1975-2007, National Cancer Institute 
Cancer Statistics, 2010. Ca Cancer J Clin 2010;60:277–300 
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Qué es SBRT? 

 Definida como dosis altas de radiación (ablativas) en 1-5 fx con 
técnicas altamente conformadas, con dosis biológica efectiva (BED)  
>100 Gy  

 Los primeros reportes en Japón y Europa, de una institución y 
heterogéneos pero mostrando alto CL y mínima toxicidad  

 En la U de Indiana y Gpo. Nórdico fueron pioneros, seguidos por 
RTOG 0236, mostrando buenos resultados CL y toxicidad 
relacionado con localización (Centrales 2 cm)  

 Con tiempo SBRT emergió como estándar en pac no operables con 
etapas tempranas periféricas   



1968  1er “SRS” con 
Gamma-knife en 
Instituto Karolinska 
Estocolmo, Suecia 

1991 primer SBRT 
en hígado y 
pulmón 

1994 el método se 
desarrollo 
paralelamente en 
Japón (Pulmón) 

1995-2000 SBRT se 
introdujo en  
Europa, Japón y EU  

Desarrollo SBRT  

 Y Nagata Int. J. Radiation Oncology Biol. Phys., Vol. 79, No. 3, pp. 660–669, 2011 



Diferencia entre modalidades RT 

Parámetro Rt convencional  

(3D) 

SBRT  “SRS” 

Localización del blanco  

 

Volumen tumoral 

 

Referencia externa de posición  

 

Inmovilización 

  

  

Precisión de la posición  

 

Duración del Tx  

Intra y extracraneal 

 

Grande y moderado 

 

Tatuajes 

  

 

Colchones, soportes 

  

 

10-20mm 

 

Muchas  fx: 25-30 

Extracraneal  

  

Pequeño y moderado 

 

Estereotaxia 

  

 

Firme inmovilización con control de 

movimientos 

 

5-10 mm 

 

Una o pocas <6 

Craneal 

  

Pequeño 

 

Estereotaxia 

  

 

Fijación rígida a cráneo  

  

 ≤1mm 

 

Única 



 USA: La mayoría iniciaron en 2007 

      54% de 551 encuestados usan SBRT. Sitios tratados: Pulmón (89.3%), hígado 
(54.5%) columna (67.5%) 

 Otros países pioneros  Suecia, Japón y  Holanda  

 Canadá: 14/41 centros la realizan. Pulmón (13/14),Hígado (9/14), columna 
(6/14).    77% la han adoptado en los últimos 3 años  

 México: Actualmente 4 centros la realizan, ~ 7 años  

Uso actual SBRT? 

Pan H, Cancer 2011;117(19):4566e4572. 
 Lund C. Radiother Oncol 2011;100(1):S3. 



 Tumores primarios no operables o en pacientes no candidatos 

 Tumores recurrentes 

 Enfermedad metastásica 

Indicaciones SBRT 

Hellman S, Weichselbaum RR. Oligometastases. J Clin Oncol 1995;13:8–10 
Sahgal A Clinical Oncology xxx (2012) 1e11 

 

Metastásicos a 

 Cerebro 

 Pulmón 

 Hígado 

 Columna 

 Suprarenales 

 

Primarios 

 Ca de pulmón 

 Ca hepatocelulares 

 Ca de próstata  

 Casos selectos de primarios 
espinales 

 Ca de páncreas  



 Edad 

 Estado funcional  

 Tipo histológico de primario 

 Localización anatómica 

 Tratamientos previos con RT o QT 

 Estado del primario 

 Función del órgano afectado  

Selección del paciente  



Resultados de SBRT en CPCNP en 
etapas tempranas 

1. En pacientes no quirúrgicos (RTOG 0236) 

2. Varios estudios 

3. Toxicidad  

4. En poblaciones especiales 

  Con EPOC 

 Mayores de 75 años 

5. Recurrencias y patrones de falla 



RTOG 0236 

Estudio fase II , multicentrico, cooperativo en USA, con pT1-T2 
N0M0, de Mayo de  2004 a Octubre  de 2006:  59 pac recibieron 
SBRT  54Gy/ 3 fx, 55 evaluables (44  T1, 11 T2)  seguim de 34.4 m ( 
4.8-49.9m) 

Resultados actuarial a 3 años:  

CL   97.6% ,CL primario y lóbulo ipsilateral  90.6% .CLR 87.2%  

SVLE 48.3% y SVG 55.8%, SVG media de  48.1 m  

Recurrencia a distancia  22.1%  

Toxicidad: Grado  3  relacionada 7 pac (12.7%) grado 4  2 pac (3.6%)  

SBRT en Ca de pulmón  no quirúrgicos 

Timmerman R et al. JAMA. 2010;303(11):1070-1076 



SBRT en Ca de pulmón  no quirúrgicos 

Timmerman R et al. JAMA. 2010;303(11):1070-1076 

Toxicidad relacionada 

con SBRT 

Señalan  

 

 Es notable CL 97.6% a 3 años, SVG  a 3 años vs RT convencional (55 

vs. 20-35%)  

 Alta recurrencia a distancia ( 22.1%) indica que se requiere mejor 

estadiaje por PET o necesidad de tx sistémico 

 Basados en este estudio se han desarrollado otros que evaluaran alta 

recurrencia distal, dosis segura y efectiva para tumores centrales (RTOG 

0813) y definirán la dosis de aquellos con localización periférica 

(RTOG0915) 
 



 Estudio fase II , multicentrico europeo  (7) 

 57 pac T1N0M0 y T2N0M0 de localización periférica. Dx 67% 
con bx, el resto CT y PET 

 Tratados de Agosto de  2003 a Septiembre  de 2005 

 Dosis 45Gy/ 3 fx 

 Seguim de 36 m 

 No qx por EPOC (65%), cardiopatía (25%), otras 
enfermedades (3%) o rechazo (7%)  

SBRT en Ca de pulmón  no quirúrgicos 

 Baumann P et al. , J Clin Oncol 2009, 27:3290-3296. 



Resultados:  
CL a 3ª de 92% 
 
 
 
 
 
 
 
Recurrencia local 7%, regional 5% a distancia  16% 
.Recurrencia T1 vs T2 18 vs 41% (p=0.027) 
Toxicidad: 28% grado 3, un pac grado IV con doble 
primario pulmonar contralateral 

SBRT en Ca de pulmón  no 
quirúrgicos 

 Baumann P et al. , J Clin Oncol 2009, 27:3290-3296. 

Supervivencia  1ª (%) 2ª(%) 3ª(%) 

Libre de progresión 52 

Global 86 65 60 

Cáncer especifica 93 88 88 

Concluyendo 

 

 Se confirman hallazgos reportados con CL ~90% y SVCE 88%, 

comparada a la obtenida con cirugía en casos operables 

 Contrasta con SVG de 60% , en pac con EPOC (FEV 1 media de 50%) y 

cardiopatías  

 La toxicidad no se relaciona con mortalidad  

 CL se correlaciona con la etapa 
 



SBRT pulmón: Control local 
 Estudio Dosis(Gy) Fx (Gy) CL (%) Seguim (m) 

Uematsu 2001 50-60 10 94 36 

Arimoto 1998 60 7.5 92 24 

Timmerman 2003 60 20 87 15 

Onimaru 2003 48-60 6-7.5 80 17 

Wulf 2004 45-56.2 15-15.4 95 10 

Nagata 2005 48 12 97 30 

Lee 2003 30-40 10 90 21 

Fakiris 2009 60-66 20-23 80 50 

Baumann 2009 45 15 92 35 

Timmerman 2010 60 20 98 36 
Uematsu M. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2001;51:666–670. 

Arimoto T, Tokyo:Elsevier; 1998. 
Onimaru R, Int J Radiat Oncol Biol Phys 2003;56:126–135. 

Wulf J. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2004;60:186–196. 
Lee S, Lung Cancer 2003;40:309–315. 

Nagata Y. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2005;63:1427–1431. 
Fakiris A. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2009;75:677–682. 

Baumann P, J Clin Oncol 2009;27:3290–3296. 
Timmermann R. JAMA 2010;303:1070–1076 



Toxicidad SBRT pulmón 

Uematsu M. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2001;51:666–670. 
Arimoto T, Tokyo:Elsevier; 1998. 

Onimaru R, Int J Radiat Oncol Biol Phys 2003;56:126–135. 
Wulf J. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2004;60:186–196. 

Lee S, Lung Cancer 2003;40:309–315. 
Nagata Y. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2005;63:1427–1431. 

Timmerman R. J Clin Oncol 2006;24:4833–4839. 
Nagata Y Int. J. Radiation Oncology Biol. Phys., Vol. 79, No. 3, pp. 660–669, 2011 

Estudio No. casos Pulmón grado≥3(%) Pulmón grado 
5(%) 

Otra grado 5 

Uematsu 2001 50 0 0 

Arimoto 1998 24 ND 0 

Onimaru 2003 45 2 0 esofagitis 

Wulf 2004 61 0 0 

Nagata 2005 45 0 0 

Lee 2003 28 0 0 

Timmerman 2006 
localización central 

70 20 9 Hemoptisis 
pericarditis 



SBRT en Ca de pulmón  pac con EPOC 

 Hasta 50-70% pacientes tienen EPOC, aquellos con FEV1<40% con riesgo 
mas alto de Ca. Por pobre reserva pulmonar y condiciones asociadas 
suelen no ser candidatos quirúrgicos  

 En esta población SBRT puede ser particularmente útil 

 De 2003-2010 del Hospital universitario  en Holanda : 176 pac , 133 con 
EPOC menos severo con GOLD III (FEV 1 30-50% y FVC <70%)  y  43 con 
EPOC severo  con GOLD IV (FEV <30% y FVC <70%), edad media 70 años y 
T1 63% , sin bx 68%. 

 Dosis de SBRT: 44% 3x 20 Gy, 39% 5 x12 Gy, y 17% 8  x 7.5 Gy 

Palma D. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2012; 82:1149 



SBRT en Ca de 
pulmón  pac con 

EPOC 

Palma D. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2012; 82:1149 

Resultados 

A 3ª el CL actuarial fue 89%  

SVG  79% (1 a),  47% ( 3 a) y 28% ( 5 a)  

SVm EPOC severo vs. menos severo 

17 m vs. 36 m (p = 0.01)  

Supervivencia SBRT vs. Cirugía  
Mortalidad y complicaciones SBRT vs. Cirugía 
  

Concluyendo  

 

 Se requieren mas estudios 

 En este articulo y revisión sistemática, a pesar de ser grupos 

heterogéneos que no permiten conclusión definitiva y de que la SV es 

mas pobre en pacientes EPOC (19% a 5ª), sin dx patológico(RR 

muerte>2); los resultados entre  SBRT y Cx son  similares sin los 

riesgos de mortalidad temprana de la cx. 

 Los pacientes deben ser evaluados por equipo multidisciplinario y las 

opciones (Cx o SBRT) discutidas. 

 





SBRT Ca pulmón temprano en 8ª-
9a década 

 Multicentrico, base de datos de 1083 pac, seguimiento medio 1.7 años (1-10) 

 Edad media 75ª (41-94):3 gpos:<70 (305=28%) 70-79 (448=41%)>80 
(330=30%) 

 RL: Sin dif entre gpos (4.2,5.4 y 3.7%NS)RR: 10.4% ,7.8,5.3%, NS),  

 DM(12.2,7.7,9.5%NS)CSS (90.6,90.3,90.4% NS) 

 >=80 Menor SG a 2a (73.6% vs 67.2% vs 63.3%, P<.01) 

 Neumonitis grado 3:1.3% vs 1.6% vs 1.5% (P=1.0)  

 Mortalidad a 90a dias: 1.3%, 2.5% y 2.4% (P=.01) 

 La SG en pac de 80 a se asocio con T (hazard ratio 1.7; P<.01). 

SV a 2 años  de pac 80 a 63.3%  y de 90 a 65.7%  

Gulliani M Int J Rad Oncol Biol Phys, 98, 4, 893e-899, 2017 



SBRT Ca pulmón temprano en 8ª-
9a década 

Conclusión: 
SBRT es una modalidad segura en pacientes mayores de 80 
años, a pesar de volúmenes mayores el control es similar a 
pacientes mas jóvenes 
Todos los pacientes con Ca de pulmón temprano a pesar de la 
edad deben de considerarse para tratamiento con SBRT  

Gulliani M Int J Rad Oncol Biol Phys, 98, 4, 893e-899, 2017 





SBRT en ancianos con CPCNP 
etapas tempranas  

MD Anderson: 2004-2014 

772 pac, ±75ª(442<75ª y 330>75ª)con CPCNP T1-T3N0M0 

SBRT 50 Gy/4 fx o 70Gy/10fx 

Obj. SVG,PFS,Toxicidad G3 

 

Brooks ED Int J Rad Oncol Biol Phys, 98, 4, 900-907, 2017 



Brooks ED Int J Rad Oncol Biol Phys, 98, 4, 900-907, 2017 

SBRT en ancianos con CPCNP 
etapas tempranas  

Conclusión 
Tiempo de progresión no fue distinto por la edad (67-70% a 5ª) 
La SVG 86% 1ª, 57.5% 3ª  y39.5% a 5ª en pacientes >75ª fue similar a <75ª a 2ª 
La diferencia después de 2 a se atribuye a morbi-mortalidad no relacionada 
con ca 
En toxicidad grado 3 solo 1-2% 
Concluyendo es tratamiento efectivo y seguro en esta población 



Guia basada en evidencia  



Cuando SBRT es apropiada para pac 
T1-2 N0 CPCNP que son medicamente 

operables? 

 Cualquier paciente candidato a SBRT debe evaluarse por cx de tórax, 
idealmente en equipo multidisciplinario para evitar sesgo de especialidad  

 Pacientes con riesgo quirúrgico estándar (mortalidad <1.5%) la SBRT NO es 
alternativa a cirugía fuera de ensayo clínico, la discusión es apropiada 
mencionando que la evolución a largo plazo (>3ª) no está bien establecida 

 En pacientes con alto riesgo quirúrgico, se recomienda discutir  SBRT como 
alternativa a Cx, informando riesgo bajo a corto plazo, pero a largo plazo 
(>3ª) no está bien establecida  



Cuando SBRT es apropiada para pac 
medicamente inoperables con T1-2 N0 

CPCNP? 

 Tumores centrales 

 Tumores > 5 cm de diámetro 

 Sin confirmación histológica 

 Con tumores primarios  sincrónicos o multifocales 

 Que tuvieron neumo-nemectomia y ahora nuevo primario en 
el pulmón remanente  



Tumores centrales 

 SBRT se debe administrar en 4-5fx 

 Apego a limites de OAR para optimizar perfil de seguridad 

 Considerar hipofx en aquellos centrales con riesgo alto (6-15 
fx) 



Tumores > 5 cm de diámetro  

 SBRT es apropiada con aceptable índice terapéutico 

 Apego a volúmenes y limites de dosis máxima, puede 
optimizar el perfil de seguridad de este tratamiento  



 
Sin confirmación histológica 

 
 SBRT puede administrarse en pacientes que rechazan bx, 

tuvieron una no diagnostica o tienen riesgo prohibitivo de 
realizarla 

 Previo a SBRT debe discutirse en forma multidisciplinaria y 
consensar que radiológica y clínicamente es compatible con 
lesión maligna basado en factores del tumor, paciente y  
ambientales  



 
Con tumores primarios  sincrónicos 

o multifocales 
  Primarios múltiples(PM)pueden ser difíciles de diferenciar de 

metástasis y tienen particularidades para preservación  de 
parénquima por lo tanto se recomienda que sean evaluados por 
equipo multidisciplinario  

 PET y MRI de cerebro se recomienda para ayudar a diferenciar 
primario de metastásico, estadiaje invasivo mediastinal sólo en 
casos especiales  

 SBRT puede considerarse en PM  con adecuado CL y baja toxicidad 
pero menor SV comparado con únicos  

 SBRT con metacrónicos tiene equivalente CL, toxicidad y SG 
comparado con únicos  



 
Que tuvieron neumo-nemectomia y 
ahora nuevo primario en el pulmón 

remanente  
 

 SBRT puede considerarse curativa en estos pacientes, pero 
con índice mayor de toxicidad que en pacientes con mejor 
capacidad pulmonar basal  



Como adaptar SBRT en pac con etapas 
tempranas no operables, en escenarios 

clínicos de alto riesgo   

 Tumores con proximidad/involucro de estructuras 
mediastinales (Árbol bronquial, esófago, corazón)  

 Tumores protruyendo o invadiendo la pared torácica  



Tumores con proximidad/involucro de 
estructuras mediastinales 

• Árbol bronquial: Utilizar 4-5fx y cumplir limites de dosis 

• Esófago cumplir limites de dosis de estudios prospectivos o 
publicados, dada la severa toxicidad reportada 

• Corazón y pericardio Utilizar 4-5fx con bajo índice de toxicidad  
cardiaca, pericárdica y/o en vasos, apego a  limites de dosis de 
estudios prospectivos o publicados puede optimizar el perfil 
de seguridad del tratamiento  



Tumores protruyendo o invadiendo 
pared torácica 

 SBRT es opción adecuada y debe ofrecerse a tumores T1-2, la 
toxicidad grado 1-2 es común  y se resuelve con tx 
conservador  

 Puede utilizarse en cT3 por invasión de pared, sin evidencia 
de que disminuya eficacia o aumente toxicidad comparada 
con los que protruyen   



En pacientes no operables, cual es el 
papel de SBRT de salvamento en etapas 

tempranas que recurren?  

 Después Rt convencional fraccionada 

 Después SBRT 

 Después resección sublobar  



Después Rt convencional 
fraccionada 

 
 Se puede ofrecer a casos selectos, debido a reporte de 

favorables CL y SV  

 Debe informarse de toxicidad significativa e incluso fatal  

 Es un proceso altamente individualizado 

 El radio-oncólogo debe evaluar basado en evidencia factores 
del  paciente, tumor y tratamiento  antes de SBRT 



Después SBRT 

 Es un proceso altamente individualizado 

 El radio-oncólogo debe evaluar basado en evidencia factores 
del  paciente, tumor y tratamiento  antes de SBRT 



Después resección sublobar  

 Es un proceso altamente individualizado 

 El radio-oncólogo debe evaluar basado en evidencia factores 
del  paciente, tumor y tratamiento  antes de SBRT 



Conclusiones CPCNP 

1. SBRT resulta en CL > 90% en pacientes con Ca de pulmón en etapas 
tempranas 

2. Es ventajoso en pacientes frágiles como mayores de 75 años, con EPOC y 
no candidatos quirúrgicos 

3. La toxicidad es baja 

4. Se requieren mas estudios controlados evaluando dosis, volúmenes,  
SVLP y SVG 

5. En guias recientes se ha considerado pacientes de alto riesgo (Centrales, 
>5cm,sin patologia, con afección de pared etc)  como posibles candidatos 
si se cumplen recomendaciones  

 

 



Recomendaciones IAEA 

1. SBRT es una opción terapéutica efectiva en tumores de pulmón con 
aceptable toxicidad 

2. Particularmente CPCNP con dx histológico y   T <5 cms 

3. En la practica clínica pacientes mayores que declinan cx, con lesiones 
periféricas  

4. Las recomendaciones aplican para países desarrollados y en vías de 
desarrollo, siendo ventajoso en estos últimos por ser tx cortos, con 
menor hospitalización, menos uso de transporte, es costo efectivo. 

5. Siempre y cuando exista adecuada infraestructura y logística 

 

 
 Y Nagata Int. J. Radiation Oncology Biol. Phys., Vol. 79, No. 3, pp. 660–669, 2011 
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 NCCN: Etapa temprana CPCNP  I y selectos IIA ganglios negativos  

Se recomienda a pacientes medicamente inoperables o que rechazan cirugía 
También en aquellos con AR qx 
Resultados similares a Cx 
En instituciones sin SBRT otras alternativas menos preferidas son Hipofx o 
regímenes 3D dosis alta 
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NCCN: Etapa temprana CPCNP  ganglios negativos 
Regímenes con BED > 100 Gy se asocian con mejor CL y SV 
En EU para SBRT arbitrariamente <5 sesiones es utilizado pero otros con mayor 
protracción son también apropiados  como en tumores centrales, algunos >5 
cm 
Se debe considerar como se prescribe dosis isocentro vs isodosis, 
heterogeneidad, correcciones y algoritmos de calculo  
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Futuro 
Ya  hay resultados de 

 RTOG 0618 RCT 26 pac T1-T2, CL 81% RL 19% (Preocupantemente alta en 
Abstract se espera publicación) 

 JCOG 0403 un brazo, 64 pac, CL a 3ª 86%,SVG 76% (No tan bueno como 
esperado, requiere mayor análisis) 

 ROSEL (Lobectomia vs SBRT),STARS (Lobectomia vs SBRT con cyberknife) y 
ACOSOG Z4099-RTOG 1021 (Resección sublobar vs SBRT) Cerrados por pobre 
reclutamiento 

• Se encuentran en curso incorporación inmunoterapia, predicción estudios 
metabólicos, incluyendo pacientes de AR, información genética mas SBRT 

 



Gracias por su atención 


